RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER-LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@®mupras.com
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Déclaration de Maladie
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[ 5 7; 463 ‘ )
A Maladie ODentaire Ooptique-— ! OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] ~
Matricule :.......... 4’-4_ .................... T .. Société : 3’\ Q. /ﬁ ... % L. f\ IVT'}QC.QL ...........

C] BURE s i e ST s Tannesanas

OW Y CRN =
Date de naissance :........ >2 f ud@é%gé,/[%s)g/ ................................... T
Adresse : ')//V’ﬁbn Ll X C£ GKZJ..I .A..E}rﬂm‘u,“.tu,%ay,.,f‘,‘r’{?& - N
~Losssume.. \)A Dvr“rvsf‘r N

Q: (Q%L; ol '“/‘3 :}'Q: Total des frais engagés :........ R SR - S & s

A Pensionné[e]

O Actif
Nom & Prénom :........ ,S A[ 1"1 f—\a

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Age:_[ﬁ:i..l-?.’ul.
Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannais e de la clause r'elatlve a la protection des données per‘sonnell 9 (
Faita: L};i ..................... .. Le: '%g‘,

Signature de l'adhérent(e):.........
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* gogpage sanguin L g Igmgmmme sanguin
roupe Na+
O Rhésus O K+
ORAl O pl-
O Phénatype Rhésus %alcium
O Coombs Indirect Réserve Alczline
O Coombs direct O Phosphore
4 Hématologie/infectiologie O Magnésium
Fr;lFS 8 Magnésium érythrocytaire
laquette Protéines
Electrophorésé de I'hémoglobine O Acide urique
O Réticulocytes 2 @
O\s \ ; Ig)nggr:mme urinaire
CRP iurese
Procalcitonine A “8 Ea"
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QTP ‘?fc’\(‘?’ ' 2" O Calium
O INR «a‘i‘\o ¥ 3 Phosoh
OTCK e’ e
O Firinogéne’ 6355 i
O D-Diméres :Vn'i‘ e # Fanction rénale
# Bijan lipidique . - Uree
Cholgsterol total Creatinine
Cholésteral HDL Clairance de la créatinine
Cholésterol LDL O Protéinurie des 24h
& Triglycérides rs on hépatique et pancréatique
4 Bijan glycémique ASAT . . '
Glycémie a jeun ALAT
Hyperglycémie provoquée Phosphatase alcaline
Hémoglobine glyquée O Gamma GT
4 Bilan martial O Bilirubine libre et conjuguée
8 Fer sérique 8 5' Nucléotidase
CTF Amylase
O Ferristine O Lipase
O Transferrine O Electrophorése des protéines
Autres
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BILAN BIOLOGIQUE
Le: 2'/ =

Nom / Prénom - _‘-Wﬁﬁ_, M,A ‘Age : CD%&M Sexe:M[ F}

724 - Xy

4 Examen des urines
O ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

4 Bilan hormonal

O Prolactine

O FSH

O (Estradiol

O BHCG

OT13

OT4

O TSHus

# Sérologie et immunologie

O VDRL

O TPHA

O Hépatite A

O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe

O Hépatite C

O ASLO

% Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

@ Divers
O PSA

Phosphatase acide
Vitamine D
CPK
O Troponines
O BNP
O Pro BNP



ANALYSES MEDICALES

DR. BENSAID MANAL

MEDECIN BIOLOGISTE DIPLOMEE D’ETUDES SPECIALES EN IMMUNOLOGIE
HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

CASABLANCA Le 22 Décembre 2020 Mme: SAFIRI RQUIA
Analyses préscrites par :
Dr. KASSID FATIMA

Référence : 012vo02

HEEHEMATOLOGIE

Analyses ; Résultats Normes

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules rouges................: 4.65 M/ mm
Hemogleobine . ciwiws su spssus snsn vt 128 g/d y 16.5
HeMabtogribe viwsws vs va so e v o5 o8 4052 % 47
V.B.M sttt B6.45 3 % & 91
T.C.M.H.ooooove. ... “eiie....: 27.53  pg (273 32
C.C.M.H........iiuvuuuueeo..: 31.84 % ) a3
Plaguetb@s :uw:iwiwiws vsosmwswawni 215000 /mm3
Globules blancs.........v2....5: 5400 /mm3 1
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 70% Soit..: 3780 /mm3 2000 a 75¢
Polynucléaires Eosinophiles....: 03% Soit..: 162 /mm3 < 2 400)
Polynucléaires Basophiles......: 00% Soit..: 0 /mm3 ( < a 400)
Lymploeytes . sissesnswsmsmsmasns e 24% 8Boit,.: 1296 /mma 1500 & 4000
MOHOCOVEERS s :nsvimsmspsminsagswass 03% 8BOolt., 7 162 /mm3 200 a 800)
VERIFICATION DE FORMULE .......: 100
e IMMUNOLOGIE
Analyses Résultats Normes
Protéine C Réactive.............: 5 mg/1

N° 206 Avenue Chouhada - Hay Mohammadi - Casablanca - Tél. : 05 22 62 82 82
Fax : 0522 61 30 40 - INP : 091028092 - Patente : 32813116 - |.F : 47001318 - ICE - 001697180000007



ANALYSES MEDICALES

DR. BENSAID MANAL
MEDECIN BIOLOGISTE DIPLOMEE D'ETUDES SPECIALES EN IMMUNOLOGIE
A - ATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

CASABLANCA Le 22 Décembre 2020 Mme: SAFIRI RQUIA
Analyses préscrites par :
Dr. KASSID FATIMA

Référence : 012Vv02

SEBIOCHIMIE

Analyses Résultats Normes

Glychnls 8 JEUTE 5 omem e o men omw e il 1.40 g/l

Hémoglobine Glycosylée......... 6.2 % .

L 5 o= 29 g/ 1

Cregtitiinie: s sma v s e smsws e s weuws 8.21 mg /1

Cholesterol Total:a:wswim i ionss 2.62 - /1

Cholestérol H.D.L. ... 0.63 g/l

Cholesterol Lil.luiceswev e s ems e 1.70 g/l <

Trlgiycérides ................ ‘.. : 1.42 g/l

Transaminases - SGOT........... : 21.0 Ul/1 < & 40
= BEPT::5swawssss : 20.0 UI/1

Calcium.. .oovocsmomanaainisvoins : 94.02 mg/1

Vitamine D. .. .. v et ii it i : 40.81 ng/ml {30.00 & 80.00)
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LABORATOIRE ESSAADA
ANALYSES MEDICALES

DR BENSAID MANAL : MEDECIN BIOLOGISTE
HAY MOHAMMADI,N206,AV CHOUHADA (A) CASABLANCA

TEL:02.2.62.82.82 FAX:02.2.61.30.40
- PATENTE: 328 13 116

FACTURE
CASABLANCA Le 22 Décembre 2020
Nom ...........: Mme SAFIRI RQUIA
Sur ordonance du Docteur KASSID FATIMA
Prélévement ...: 15 DH

Total TTC ..,..: 1150:00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CENT CINQUANTE Dirhams et 00 Cts

BILAN

NFS=B65 CRP=B70 CHOLT=B20 HDL=B50
LDL=B45 TRIGL=B50 GLY=B20 HBA1C=B100
CA=B20 UREE=B20 CREAT=B20 TGO=B40

TGP=B40 VITD=B450




